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Resumo  |  Esta revisão teve como objetivo analisar os 
recursos e sua eficácia na reabilitação do assoalho pélvi-
co no tratamento dos prolapsos genitais e incontinência 
urinária. As buscas foram realizadas nas bases de dados 
MEDLINE/PubMed, LILACS/SciELO e Biblioteca Cochrane. 
Foram encontrados 886 artigos, dos quais foram utiliza-
dos 34 estudos clínicos relevantes que respondiam às per-
guntas construídas pelos autores. Os estudos analisados 
mostraram que o treinamento do assoalho pélvico pode 
ser usado no tratamento dos prolapsos, porém são neces-
sários mais estudos randomizados para sustentar essa 
evidência. Para a incontinência urinária a reabilitação do 
assoalho pélvico é eficiente e deve ser o tratamento de 
primeira escolha.
Descritores  |  reabilitação; diafragma da pelve; mulheres; 
prolapso; incontinência urinária.
AbstRAct  |  This review aimed to assess the capabilities 
and effectiveness of pelvic floor rehabilitation in the treat-
ment of genital prolapse and urinary incontinence. The 
research was conducted in MEDLINE/PubMed, LILACS/
SciELO and Cochrane Library. There were found 886 ar-
ticles, of which were used 34 relevant clinical trials that 
answered the questions constructed by the authors. The 
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studies analyzed showed that pelvic floor training can be 
used in prolapse treatment, but further randomized stud-
ies are necessary to support this evidence. For urinary 
incontinence pelvic floor, rehabilitation is effective and 
should be the treatment of first choice.
Keywords  |  rehabilitation; pelvic floor; women; prolapse; 
urinary incontinence.
ResumeN | Esta revisión tiene como objetivo analizar 
los recursos y su eficacia en la rehabilitación del suelo 
pélvico en el tratamiento de los prolapsos genitales y la 
incontinencia urinaria. Las búsquedas fueron realizadas 
en las bases de datos Medline/Pubmed, LILACS/SciELO 
y Cochrane. Fueron encontrados 886 artículos, de los 
cuales fueron utilizados 34 estudios clínicos relevantes y 
que respondían las preguntas construidas por los autores. 
Los estudios analizados mostraron que el entrenamiento 
del suelo pélvico puede ser usado en el tratamiento de 
los prolapsos, sin embargo, son necesarios más estudios 
randomizados para sustentar esta evidencia. Para la in-
continencia urinaria la rehabilitación del suelo pélvico es 
eficiente y debe ser el tratamiento de primera opción.
Palabras clave  |  rehabilitación; suelo pélvico; mujeres; 
prolapso; incontinencia urinaria.
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INTRODUÇÃO 
Incontinência urinária (IU) e prolapsos de órgãos pélvi-
cos (POP) são distúrbios do assoalho pélvico (AP) que 
podem ocorrer isoladamente ou associados e são causa-
dos por disfunções dos ligamentos, fáscias e músculos 
do assoalho pélvico (MAP)1.
A IU é um sintoma bastante prevalente na popula-
ção em geral. Estudos mostraram crescentes índices du-
rante a idade adulta jovem e prevalência de 30 a 50% em 
pacientes com mais de 60 anos2. Os POP também têm 
uma ocorrência relativamente comum, podendo atin-
gir cerca de 40% das mulheres, principalmente aquelas 
com idade mais avançada, multíparas e da raça branca3. 
A demanda por serviços de saúde especializados nas 
disfunções do AP deve crescer significativamente nas 
próximas décadas, pois a proporção relativa dos ido-
sos aumenta e consequentemente a incidência dessas 
disfunções4.
As disfunções do AP são condições que não amea-
çam a vida, mas causam importante morbidade. Podem 
afetar intensamente a qualidade de vida (QV) das pa-
cientes, causando limitações físicas, sociais, ocupacio-
nais e ou sexuais5.
O treinamento dos músculos do assoalho pélvico 
(TMAP) foi iniciado por Arnold Kegel, em 19486. 
Como a patogênese das disfunções começa com a 
perda de suporte da musculatura do AP, o treinamento 
desses músculos vem se mostrando eficaz7. Instrução 
individual e certificação de que a paciente está con-
traindo adequadamente a musculatura são essenciais 
antes de se iniciar o tratamento, pois cerca de 30% das 
mulheres não são capazes de contrair os MAP na pri-
meira avaliação8.
Com o avanço das pesquisas em fisiologia do trato 
urinário inferior e com o aprimoramento das técnicas de 
diagnóstico, a fisioterapia tem assumido um importante 
papel na reabilitação das pacientes. Seus objetivos in-
cluem aumentar a resistência dos MAP, prevenir a evo-
lução dos POP, reduzir a frequência ou gravidade dos 
sintomas urinários e prevenir ou retardar a necessidade 
de cirurgia9. A abordagem é minimamente invasiva e 
praticamente sem efeitos adversos. O sucesso depende 
da motivação e empenho tanto da paciente quanto da 
equipe multidisciplinar envolvida10.
Este artigo de revisão teve como objetivo analisar os 
recursos e sua eficácia na reabilitação do AP no trata-
mento dos POP e IU, o que pode auxiliar médicos na 
indicação da reabilitação e fisioterapeutas no direciona-
mento do tratamento.
METODOLOGIA 
Cada item deste artigo foi construído seguindo sete 
perguntas clinicamente relevantes, elaboradas pelos au-
tores: o treinamento do AP é eficaz no tratamento dos 
POP? A Fisioterapia, utilizada como um método adju-
vante, auxilia no tratamento do prolapso? O treinamen-
to do AP na IU é mais eficaz quando realizado de forma 
individual ou em grupo? O treinamento do AP na IU 
é mais eficaz quando realizado de forma supervisiona-
da ou não supervisionada? Quais parâmetros de treina-
mento devem ser utilizados na reabilitação AP? Como 
é realizada a reabilitação dos MAP e os resultados pelo 
Método Paula? Quais são os outros recursos utilizados 
pela Fisioterapia na reabilitação dos MAP?
As buscas foram realizadas no portal MEDLINE/
PubMed, LILACS/SciELO e Biblioteca Cochrane, 
utilizando-se os seguintes descritores, na língua portu-
guesa e inglesa: reabilitação, diafragma da pelve, mu-
lheres, prolapso e incontinência urinária, no período 
de 1997 a 2012. Foram encontrados 886 artigos, dos 
quais foram utilizados 34 estudos clínicos relevantes e 
que respondiam as perguntas construídas pelos autores. 
Artigos recentes e com maior nível de evidência foram 
priorizados, visto que expõem aplicabilidades mais coe-
rentes com a prática atual.
Para facilitar a aplicabilidade clínica, os resultados 
são seguidos por um nível de evidência (NE) graduados 
de 1 a 5 e um grau de recomendação (GR) variando de 
A a D, conforme descrito na Tabela 1. Essa classifica-
ção foi previamente utilizada pelo Comitê Brasileiro de 
Estudos em Endometriose11.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
A relação de todos os artigos utilizados, nível de evi-
dência e grau de recomendação estão apresentados na 
Tabela 2.
O treinamento do assoalho pélvico é eficaz no 
tratamento dos POP?
Slieker-ten-Hove7 analisaram a relação entre a função 
muscular do AP e os POP e observaram que não há 
diferenças significativas na força muscular e resistên-
cia durante a contração muscular voluntária entre os 
estágios dos POP. Porém, durante a tosse, a contra-
ção involuntária que resulta na estabilização do AP foi 
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Nível de evidência Grau de recomendação Tratamento Diagnóstico
1 A (forte)
Revisão sistemática com metanálise 
Estudo randomizado com grande amostra
Revisão sistemática com metanálise 
Coorte validada com padrão adequado
2 B (moderado) Estudo randomizado com pequena amostra Coorte exploratória com padrão adequado
3 B (moderado) Estudo prospectivo
Seleção não consecutiva de casos 
Coorte com padrão não aplicado 
uniformemente
4 C (fraco) Estudo retrospectivo
Caso-controle 
Coorte com padrão inadequado
5 D (muito fraco)
Relatos de caso 
Opinião de especialistas 
Relatos de caso 
Opinião de especialistas
Tabela 1. Nível de evidência e grau de recomendação







Mulheres com POP apresentaram AP menos resistente e com menor 
controle motor
4 C
Bø, Talseth e Holme8 1999
TMAP foi mais eficaz no tratamento da IU de esforço do que estimulação 
elétrica e cones vaginais
1 A
Felicíssimo et al.10 2010
 Não houve diferenças entre os dois grupos (supervisionado ou não) no 
tratamento da IU de esforço
1 A
Braekken et al.12 2010
Grupo de TMAP obteve redução dos sintomas de POP quando 
comparado com o grupo controle
1 A
Braekken et al.13 2010
Após o TMAP supervisionado houve alterações funcionais e morfológicas 
do AP, como o aumento do volume muscular
1 A
Stupp et al.14 2011
Grupo de TMAP obteve diminuição dos sintomas de POP, aumento de 
força e resistência do AP melhores que o controle 
2 B
Hagen e Stark15 2011 O TMAP tem efeito positivo nos sintomas e na gravidade do prolapso 1 A
Frawley et al.16 2010
Não houve diferença no grupo que realizou TMAP antes e após a cirurgia 
do grupo que realizou apenas cirurgia, em relação aos sintomas vesicais e 
de prolapso
1 A
Lakeman et al.17 2012
Concluíram que o TMAP pré-cirúrgico de POP pode reduzir os sintomas 
do AP e melhorar a QV após a cirurgia de POP
1 A
Jarvis et al.18 2005
Concluíram que as evidências para indicação de fisioterapia antes e após 
cirurgia ginecológica são limitadas.
1 A
Janssen, Lagro-Janssen e 
Felling20
2001
No TMAP de forma individual, a duração de cada sessão e o tempo de 
tratamento são menores; no tratamento em grupo, há um reforço de 
motivação entre as participantes
3 B
Oliveira Camargo et al.21 2009
Concluíram que após 12 semanas de reabilitação, os dois grupos 
(individual e em grupo) obtiveram reduções significativas da IU e melhora 
da QV, sem diferenças significativas 
1 A
Zanetti et al.22 2007
O grupo de TMAP supervisionado apresentou resultados estatisticamente 
melhores no volume de perda urinária e na QV que o grupo controle
1 A
Hay-Smith e Dumoulin23 2010
O efeito do tratamento parece ser maior em mulheres com IU de esforço 
que participam de um programa supervisionado de TMAP 
1 A
Price, Dawood e Jackson24 2010
O TMAP deve ser incluído como tratamento conservador de primeira linha 
para IU de esforço, de urgência e mista
1 A
Tsai e Liu25 2009
O grupo de TMAP supervisionado obteve melhora da IU de esforço 
quando comparado com o grupo não supervisionado
3 B
Liebergall-Wischnitzer et al.26 2009
TMAP e Método Paula para o tratamento de IU de esforço são eficazes e 
sugerem superioridade do Método Paula em termos de taxa de cura
1 A
Resende  et al.27 2011
Não houve diferença de atividade elétrica dos MAP durante a contração 
da musculatura circular, isolada ou associada à contração dos MAP
4 C
Herderschee et al.29 2011
O biofeedback associado ao TMAP proporcionou maiores benefícios que o 
TMAP isolado em mulheres com IU
1 A
Balcom et al.30 1997
A estimulação elétrica restabelece as conexões neuromusculares e 
melhora a função da fibra muscular
3 B
Herbison, Plevnik e Mantle31 2002
Os cones vaginais são melhores que nenhum tratamento ativo para IU e 
podem ter efetividade semelhante à do TMAP e da estimulação elétrica
1 A
Santos et al.32 2009 Cones vaginais e estimulação elétrica são efetivos para IU de esforço 1 A
Castro et al.34 2008
Houve melhora significativa da IU nos grupos que usaram o TMAP, 
estimulação elétrica e cones vaginais em comparação ao grupo controle
1 A
Tabela 2. Relação dos artigos, nível de evidência e grau de recomendação
POP: prolapsos de órgãos pélvicos; AP: assoalho pélvico; TMAP: treinamento dos músculos do assoalho pélvico; QV: qualidade de vida; MAP: músculos do assoalho pélvico
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significativamente mais fraca nas mulheres com POP 
estágio I e II do que nas mulheres sem POP. Esse es-
tudo demonstra que as mulheres com POP apresentam 
uma musculatura do AP menos resistente e com menor 
controle motor7 (NE 4 GR C).
Braekken et al.12  investigaram a eficácia do TMAP 
em reverter os POP e seus sintomas. Mulheres com 
prolapso estágios I, II, e III foram divididas em grupo 
experimental e controle. Ambos os grupos receberam 
orientações sobre mudança de estilo de vida e aprende-
ram a realizar a contração do AP. O grupo experimental 
realizou também o TMAP composto por sessões indi-
viduais de fisioterapia e exercícios em casa. Comparados 
com os controles, o grupo de TMAP obteve elevação da 
bexiga (3,0 mm) e reto (5,5 mm) e redução dos sinto-
mas de peso e abaulamento vaginal. Concluíram que o 
TMAP pode ser usado como tratamento para os POP12 
(NE 1; GR A).
Em outro estudo, as alterações funcionais e morfo-
lógicas do TMAP foram avaliadas utilizando ultras-
sonografia. Concluíram que o TMAP supervisionado 
aumentou o volume muscular, reduziu o hiato do levan-
tador do ânus e elevou a posição de repouso do reto e 
bexiga13 (NE 1; GR A).
Estudo piloto, randomizado, investigou a eficácia do 
TMAP para o tratamento de POP grau II. Após 14 se-
manas, o grupo de intervenção mostrou melhora signi-
ficativa em relação ao grupo controle e diminuição dos 
sintomas. Além disso, teve aumento de força e resistên-
cia muscular e parâmetros de eletromiografia melhores 
que o grupo controle14 (NE 2; GR B).
Revisão da Cochrane publicada em 2011 concluiu 
que, atualmente, já há evidências de que o TMAP tem 
efeito positivo nos sintomas e na gravidade do prolapso. 
A realização de seis meses de tratamento supervisio-
nado por fisioterapeuta mostrou benefícios em termos 
anatômicos e de melhoria dos sintomas. Entretanto, 
ainda são necessárias evidências científicas relativas à 
eficácia e ao custo-benefício do TMAP para prolapso 
sintomático a médio e longo prazo15 (NE 1; GR A).
A Fisioterapia, utilizada como um método 
adjuvante, auxilia no tratamento do prolapso?
A ideia de se indicar a fisioterapia adjuvante é basea-
da no fato de que as cirurgias para prolapso ou IU não 
curam a disfunção muscular pélvica que pode ter oca-
sionado a desordem. Além disso, o tratamento conser-
vador poderia reduzir os sintomas residuais ou que apa-
receriam após a cirurgia.
Frawley et al.16 realizaram estudo randomizado 
comparando pacientes que realizaram TMAP antes e 
depois da cirurgia para correção de prolapso ou histe-
rectomia e mulheres que realizaram apenas cirurgia. 
Não foram encontradas diferenças entre os grupos nos 
sintomas vesicais e de prolapso avaliados por questioná-
rios de QV16 (NE 1; GR A).
Lakeman et al.17, em estudo de revisão, avaliaram se 
o TMAP no pré-cirúrgico de POP melhora os sinto-
mas após a cirurgia e evita recorrência. Concluíram que 
o TMAP pode reduzir os sintomas do AP e melhorar 
a QV após a cirurgia de POP, embora a evidência seja 
insuficiente para sua frequente indicação na prática clí-
nica17 (NE 1; GR A). Jarvis et al.18 também concluíram 
que a realização de fisioterapia antes e após cirurgia gi-
necológica é limitada e há necessidade de mais estudos 
randomizados18 (NE 1; GR A).
O treinamento do assoalho pélvico na 
incontinência urinária é mais eficaz quando 
realizado de forma individual ou em grupo?
O exercício individual visa uma reabilitação especifica-
mente dependente da condição muscular de cada pa-
ciente. Para a reabilitação individual o método perfect 
de avaliação tem se mostrado confiável e reprodutível. 
Esse método avalia a força e a resistência, permitindo 
uma conduta mais específica19. Com o tratamento in-
dividual, a duração de cada sessão e o tempo de tra-
tamento são menores. Entretanto, no tratamento em 
grupo há um reforço de motivação entre as participan-
tes20 (NE 3; GR B).
Oliveira Camargo et al.21 compararam essas duas 
técnicas de tratamento em mulheres com IU de esforço 
e observaram que após 12 semanas os dois grupos ob-
tiveram reduções significativas da IU e melhora da QV, 
sem diferenças significativas21 (NE 1; GR A).
O treinamento do assoalho pélvico na 
incontinência urinária é mais eficaz quando 
realizado de forma supervisionada ou não 
supervisionada?
Zanetti et al.22 avaliaram o efeito dos exercícios do 
AP em mulheres com IU de esforço em dois grupos 
com e sem supervisão por três meses consecutivos. 
Observaram que o grupo supervisionado apresentou 
resultados estatisticamente melhores no volume de 
perda urinária e na QV que o grupo controle. Na ava-
liação subjetiva, apenas 23,8% das pacientes do grupo 
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controle ficaram satisfeitas com o tratamento, enquan-
to no grupo com supervisão, 66,8% ficaram satisfeitas22 
(NE 1; GR A). Porém, outro estudo observou que após 
o tratamento com TMAP não houve diferenças entre 
os dois grupos e concluiu que o TMAP supervisionado 
ou não é eficaz no tratamento da IU de esforço se a 
paciente do grupo controle for treinada sobre a forma 
correta de realizar a contração do AP. Segundo os au-
tores, essa orientação detalhada, dada antes de realizar a 
randomização, fez diferença no resultado final entre os 
dois grupos10 (NE 1; GR A).
De acordo com uma revisão da Cochrane, o efeito 
do tratamento parece ser maior em mulheres com IU de 
esforço que participam de um programa supervisionado 
de TMAP por pelo menos três meses23 (NE 1; GR A) 
e que o TMAP deve ser incluído como tratamento con-
servador de primeira linha para IU de esforço, de urgên-
cia e mista23,24 (NE 1; GR A).
Tsai e Liu25 avaliaram em 99 mulheres se o acompa-
nhamento profissional e a palpação digital como parte 
do TMAP (grupo experimental) é mais eficaz para IU 
de esforço que o TMAP realizado através de instruções 
em uma apostila (grupo controle). Concluíram que o 
grupo experimental obteve diminuição significativa no 
pad test (p<0,001) em comparação ao grupo controle 
(p=0,514), e que TMAP realizado corretamente é mais 
eficaz mesmo em pacientes com sintomas leves de IU 
de esforço25 (NE 3; GR B).
Quais parâmetros de treinamento devem ser 
utilizados na reabilitação do assoalho pélvico?
Não há consenso nos dados da literatura sobre o nú-
mero de repetições, tempo de contrações ou frequên-
cia e duração do tratamento do AP com TMAP21 
(NE 1; GR A). O número de contrações relatado 
nos estudos varia entre 8 e 12 contrações, 3 vezes 
por dia, a 20 contrações, 4 vezes por dia, e duração 
da contração variando de 4 a 40 segundos23 (NE 1; 
GR A). Isso ocorre por causa das diferenças anatô-
micas e funcionais de cada mulher22, além de cerca de 
30% das mulheres serem incapazes de contrair cor-
retamente os músculos do AP6. Por isso, é importan-
te a presença de um profissional especializado para 
orientação do TMAP22 (NE 3; GR B). As posturas 
e a duração do tratamento através do TMAP tam-
bém variam e incluem o sentado, ajoelhado, em pé e 
podem durar de uma semana a seis meses, sendo que 
a duração de três meses foi a mais frequentemente 
utilizada24 (NE 1; GR A).
Como é realizada a reabilitação dos músculos 
do assoalho pélvico e os resultados pelo 
Método Paula?
Outro tratamento conservador, considerado alternativo, 
chamado de método Paula (por causa de sua criadora, 
Paula Garbourg), é baseado na teoria de que todos os 
esfíncteres do corpo trabalham em conjunto e podem 
afetar um ao outro. Segundo essa teoria, se existe fra-
queza do levantador do ânus, resultando em IU de es-
forço, essa disfunção muscular pode ser melhorada por 
exercícios de músculos circulares, como os do olho, nariz 
e boca26,27 (NE 1; GR A / NE 4; GR C).
Liebergall-Wischnitzer et al.26 realizaram exercícios 
musculares circulares (Método Paula) ou TMAP para 
tratamento de mulheres com IU de esforço. Foi ob-
servado que ambos os métodos são eficazes e sugerem 
superioridade do Método Paula em termos de taxa de 
cura26 (NE 1; GR A).
Por outro lado, alguns autores recomendam que a 
contração da musculatura circular é uma forma de aju-
dar os pacientes que não conseguem isolar ou contrair os 
MAP, e não como forma de fortalecê-los especificamen-
te28. Resende et al.27 verificaram que não houve diferen-
ça de atividade elétrica dos MAP durante a contração da 
musculatura circular, isolada ou associada à contração dos 
MAP27 (NE 4; GR C). São necessários mais estudos que 
comparam o TMAP e o método Paula com quantidades 
similares de exercícios, repetições e períodos de tratamento.
Quais são os outros recursos utilizados pela 
Fisioterapia na reabilitação dos músculos do 
assoalho pélvico? 
O biofeedback usa um dispositivo para mostrar os sinais 
biológicos durante a contração voluntária dos MAP e 
apresenta essa informação de volta para a mulher na 
forma auditiva e/ou visual, possibilitando a consciência 
e correta contração dos MAP. Uma revisão sistemática 
concluiu que o biofeedback associado ao TMAP pro-
porcionou maiores benefícios que TMAP isolado em 
mulheres com IU29 (NE 1; GR A). 
A eletroterapia na reeducação dos MAP se dá atra-
vés da contração passiva dos músculos elevadores do 
ânus24 (NE 1; GR A). Acredita-se que a estimulação 
elétrica aumenta a pressão intrauretral por meio da ação 
direta dos nervos eferentes para a musculatura periure-
tral, aumenta o fluxo sanguíneo para os MAP, restabe-
lece as conexões neuromusculares e melhora a função da 
fibra muscular30 (NE 3; GR B).
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Os cones vaginais também representam uma forma 
de identificar e treinar os MAP. Uma revisão sistemática 
relatou que há evidências limitadas de que os cones va-
ginais são melhores que nenhum tratamento ativo para 
IU e podem ter efetividade semelhante à do TMAP e da 
estimulação elétrica. Essa revisão concluiu que os cones 
devem ser oferecidos como uma opção de tratamento, 
pois as mulheres que não aceitarem seu uso saberão que 
existem outros tratamentos disponíveis31 (NE 1; GR A).
Santos et al.32 realizaram um estudo clínico randomiza-
do para comparar os efeitos da estimulação elétrica e dos 
cones vaginais em mulheres com IU de esforço e  concluiu-
se que os dois tratamentos foram efetivos32 (NE 1; GR A).
Bø, Talseth e Holme33 realizaram estudo randomizado 
comparando o TMAP, estimulação elétrica e cones vagi-
nais em mulheres com IU de esforço. O grupo controle 
era composto por mulheres que não receberam nenhum 
tratamento. Concluíram que o TMAP foi mais eficaz no 
tratamento da IU de esforço33 (NE 1; GR A). Porém, em 
outro estudo com os mesmos objetivos, houve melhora 
significativa da IU nos grupos que usaram o TMAP, esti-
mulação elétrica e cones vaginais em comparação ao grupo 
controle34 (NE 1; GR A). Essa diferença nos resultados 
pode ser devida à forma como os dois estudos realizaram a 
intervenção. No estudo de Castro et al.34, um fisioterapeuta 
supervisionava todas as sessões, enquanto no estudo de Bø, 
Talseth e Holme33 as participantes realizaram o tratamen-
to em domicílio. Esses dados reforçam a importância de 
um profissional especializado para o tratamento das dis-
funções dos MAP33,34 (NE 1; GR A/NE 1; GR A).
CONCLUSÃO
Apesar de existirem outros métodos de tratamento, o 
TMAP ainda deve ser a primeira opção de tratamento 
conservador para mulheres com IU e POP, pois é um 
método seguro, eficaz e de baixo custo. O TMAP deve 
ser oferecido com supervisão especializada e ter duração 
mínima de três meses. Biofeedback, estimulação elétrica 
e cones vaginais devem ser oferecidos aos pacientes que 
não sabem contrair corretamente os MAP.
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